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creierul pacientului prin mecanisme inconştiente şi conştiente. Acești algoritmi vor putea fi 
utilizaţi ca tratament de susţinere a regimului farmacologic standard, cu scopul de a 
maximaliza rezultatele terapeutice în beneficiul pacientului. 
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Summary 
Clinical-electrophysiological correlations in brachial plexopathies 
Aim of the study: Determination of clinical-electrophysiological correlation of brachial 
plexus injuries.  
Material and methods: 27 patients were examined (male / female ratio - 3/1) with the 
diagnosis of brachial plexopathy. Patients were assessed by electromyography (EMG), MRI / CT 
of the brachial plexus, cervical spine, serology / immunology in relation to each case. 
            Results: The picture of total brachial plexus injury was found in 14 patients (51.9% 
cases). Just proximal damage was determined in 8 patients (29.6%), distal - 5 patients (18.5%). 
Motor responses in 18 patients (66.7%) could not be registered; in other cases was reduced the 
amplitude of muscle response. In cases of traumatic etiology complex muscle action potential 
amplitude was significantly reduced. The F-waves were absent in 20 patients (74.1%). Despite 
the presence of clinical signs of sensory deficit the sensory action potentials were recorded in all 
patients examined. EMG showed signs of neurogenic damage in the muscles involved. 
            Conclusions: EMG allows assessment of brachial plexus structure (trunk / cord) 
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involved in the pathological process and allows objectification of the degree of the motor system 
impairment not influenced by pain. 
 
Rezumat 
 Scopul studiului: Determinarea corelărilor clinice-electrofiziologice de afectare a 
plexului brahial  
            Material şi metode: Au fost examinaţi 27 de pacienţi (raport bărbaţi/femei – 3/1) cu 
diagnosticul de plexopatie brahială. Pacienţii au fost examinaţi prin electromiografie, IRM/CT 
ale plexului brahial, porţiunii cervicale a coloanei vertebrale, efectuate teste 
serologice/imunologice în raport cu fiecare caz concret. 
Rezultate: Tabloul de afectare totală a plexului brahial a fost constat la 14 pacienţi 
(51,9% cazuri). Afectarea doar proximală s-a determinat la 8 pacienţi (29,6%), distală – 5 
pacienţi (18,5%). La 18 pacienţi răspunsuri motorii nu putea fi înregistrate, în celelalte cazuri era 
diminuată amplitudinea răspunsului muscular. În cazurile de etiologie traumatică amplitudinea 
potenţialului de acţiune muscular complex era redusă semnificativ. Unda-F nu putea fi constată 
la 20 de pacienţi (74,1%). În pofida prezenţei semnelor clinice senzorii potenţiale de acţiune 
senzitive au fost înregistrate la toţi pacienţii examinaţi. EMG a relevat semne de afectare 
neurogenă a muşchilor implicaţi.  
Concluzii: EMG permite aprecierea structurii plexului brahial (trunchi/cordon) implicate 
în procesul patologic, permite obiectivizarea gradului afectării sistemului motor neinfluenţată de 
sindromul algic  
Introducere 
Circa 10-14% din disfuncţiile neurologice ale extremităţilor superioare sînt datorate 
plexopatiilor brahiale. Afectările plexului brahial, mai ales cele nontraumatice, frecvent sînt 
confundate  cu radiculopatiile  cervicale,  cu  sindroame  de  tunel (sindr. canalului carpal 5%  
din  populaţie), la nivelul membrelor superioare. De aceea dese ori tabloul clinic este confuz şi se 
impune determinarea unor modalităţi de investigaţii suplimentare care: ar preciza diagnosticul, ar 
determina gradul afectării, ar servi o sursă de monitoring a stării pacientului. Electromiografia 
(EMG) este pe larg folosită în diagnosticul patologiilor SNP, însă pînă în prezent  nu este aprobat 
un protocol unic standartizat de examinare a plexului brahial.    
Aceast studiu reprezintă o cercetare practică şi teoretică a particularităţilor clinice şi 
electofiziologice în plexopatii brahiale. În cadrul studiului a fost determinată prevalenţa şi 
particularităţile clinice la pacienţii cu plexopatii brahiale. S-a determinat o corelaţie înaltă între 
particularităţile clinice şi particularităţile electrofiziologice în plexopatiile brahiale. 
Electromiografia a permis aprecierea structurii plexului brahial (trunchi/fascicul) implicate în 
procesul patologic, a permis obiectivizarea gradului afectării sistemului motor  neinfluenţată de 
sindromul algic. 
 
Materiale şi metode 
Pe parcursul perioadei septembrie 2011-februarie 2012, am urmărit şi selecţionat un  lot 
de 27 de pacienţi bărbaţi şi femei cu vîrste cuprinse între 17 şi 60 de ani, vîrsta medie fiind de 
39,33±5,92 ani.  Toţi bolnavii au fost diagnosticaţi cu plexopatie brahială şi fiecare în parte a fost 
spitalizat sau investigat cel puţin o dată în incinta Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie 
(INN), secţiile Consultativă, Boli Neurourgenţe şi Vertebroneurologie, Polineuropatii şi 
Neurorecuperare. Pacienţii au fost informaţi înainte de a fi înrolaţi în studiu asupra examinărilor 
efectuate şi şi-au dat consimţămîntul în acest sens. De asemenea, înainte de a fi testaţi, 
pacienţilor li    s-a colectat anamneza, insistîndu-se pe antecedentele neuropatice. 
Criteriile de includere în studiu au fost:  
- Persoanele care se prezintă cu manifestări de afectare a plexului brahial (amorţire, dureri, 
slăbiciune în centura humero-scapulară, mîna propriu-zisă şi tulburări trofice; 
- vîrsta mai mare de 17 ani; 
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-  consimţămîntul informat al pacienţilor.  
Criteriile de excludere din studiu au fost:  
- refuzul pacienţilor de a participa în studiu;  
- vîrsta mai mică de 17 ani; 
- tulburări cognitive severe.  
Limitarea studiului: 
Din 27 de pacienţi EMG cu ac-electrozi s-a efectuat numai în 6 cazuri din cauza lipsei 
electrozilor de o singură folosinţă. EMG cu electrozi de suprafaţă permite doar o abordare 
parţială a stării funcţionale a muşchilor enervaţi de plexul brahial, iar muşchii profunzi nu pot fi 
atestaţi în general. 
 
 Rezultate şi discuţii 
 Repartiţia pacienţilor după factorul etiologic a fost următoarea: majoritatea pacienţilor 
suferă de plexopatie brahială din cauza unui traumatism (25 din 27 de pacienţi), ceea ce 
reprezintă 92,59% şi doar 2 persoane suferă de plexopatie brahială din alte motive, respectiv 
7,41%. 
 Structura pacienţilor după tipul de traumatism a fost dominată de cădere prin tracţiune 
(48%), accident auto (28%), accident pe motocicletă (16%), accident pe bicicletă (8%) aşa cum 
se poate observa şi în figura 1. 
 
Fig.1. Structura pacienţilor după tipul de traumatism 
 
Aplicarea datelor examenului clinic şi electromiografic a permis aprecierea concretă a 
structurii plexului brahial (trunchi/fascicul), implicată în procesul patologic. În baza aceasta am 
realizat repartizarea pacienţilor. (Tabelul 1) 
Tabelul 1  
Repartizarea pacienţilor după structura plexului brahial (trunchi/fascicul)  
implicate în procesul patologic 
Structura plexului brahial abs % 
Trunchi Superior 7 25,93% 
Mediu 0 0% 
Inferior 7 25,93% 
Fascicul Lateral 4 14,81% 
Posterior 6 22,22% 
Medial  3 11,11% 
Total 27 100% 
 
Aşadar din 27 de pacienţi se observă o distribuţie  diversă de afectare a plexului brahial şi 
anume: trunchiului superior - 7 pacienţi  şi inferior - 7 pacienţi, afectarea trunchiului mediu nu s-
a înregistrat la nici unul dintre pacienţi, afectarea fasciculului posterior s-a depistat la 6 pacienţi, 
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fasciculului lateral - la 4 pacienţi şi fasciculului medial la 3 pacienţi. O astfel de repartizare se 
datorează unui divers tablou clinic şi electrofiziologic de afectare a plexului brahial. În fiecare 
caz concret examinarea clinică necesită a fi completată cu cea electromiografică, examenul de 
stimulodetecţie în fibrele motorii şi senzotii ale NP, EMG cu ac-electrozi.  
 În vederea unei analize mai diferenţiate şi pentru o mai bună apreciere, am determinat 
forţa musculară a muşchilor deltoid, biceps brahii, abductor policis brevis, triceps brahii, flexor 
digitorum profund (Tabelul 2)  
O diferenţă semnificativă între grupuri a fost observată în special între grupul I, pacienţii 
cu afectarea plexului brahial primar superior, forţa musculară a m.deltoid şi grupul IV – persoane 
sănătoase (t=9,67, p<0,001), forţa musculară a m.abductor policis brevis la pacienţi din grupul I 
şi persoane sănătoase din grupul IV (t=2,5, p<0,05). O diferenţă statistică semnificativă a fost 
determinată şi pentru pacienţii din grupul II , afectarea plexului brahial primar inferior corelată 
cu forţa musculară a m.flexor digitorum profund, faţă de grupul IV – persoane sănătoase (t=2,71, 
p<0,05) şi pentru pacienţii din grupul III, afectarea plexului brahial totală (t=2,13, p<0,05). 
Între celelalte grupuri nu s-a determinat o diferenţă statistică semnificativă (p>0,05). 
Pentru a evidenţia o corelaţie dintre nivelul de afectare al plexului brahial şi clinica 
acesteia, am determinat potenţialul de acţiune muscular complex (PAMC) musculară la 
stimulaţia n.axilar, musculocutanat, median, radial, ulnar (Tabelul 3). 
În tabelul 4.4 sînt prezentate valorile medii a medii a amplitudinii obţinute la examenul 
electromiografic, la 3 grupuri de pacienţi şi al IV-lea grup control, persoane sănătoase.  
Tabelul 2  
Valoarea medie a forţei musculare a mm. deltoid, biceps brahii, abductor policis brevis, triceps 
brahii, flexor digitorum profund, în dependenţă de nivelul de afectare al  plexului brahial 











(n. axilar)  








(t=9,67) (t=0,18) (t=1,4) 
m.biceps brahii 
(n. musculocutanat) 
4,8±1,2 4,9±0,7 4,8±0,9 5±0 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 
(t=0,17) (t=0,14) (t=0,22) 
m.abductor policis brevis 
(n. median) 
3,5±0,6 4,2±1,2 3,8±0,9 5±0 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 
(t=2,5) (t=0,67) (t=1,33) 
m.triceps brahii 
(n. radial) 
3,7±1,1 3,8±0,8 3,8±1,0 5±0 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 




4,9±1,2 1,8±0,9 3,3±0,8 5±0 
(p>0,05) (p<0,01) (p<0,05) 
(t=0,08) (t=3,56) (t=2,13) 
*       
diferenţa forţei musculare a pacienţilor din grupul I şi sănătoşi 
**     
diferenţa forţei musculare a pacienţilor din grupul II şi sănătoşi 
 
***





Media amplitudinii PAMC la stimulaţia n.axilar, musculocutanat, median, radial, ulnar în 



















(t=3,52) (t=0,39) (t=1,93) 
n. musculocutanat 
(m.biceps brahii) 
5,1±1,2 5,0±0,7 5,1±0,9 5,6±1,2 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 
(t=0,29) (t=0,43) (t=0,33) 
n. median 
(m.abductor policis brevis) 
4,9±1,1 5,4±1,2 5,1±1,3 6,1±0,9 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 
(t=0,84) (t=0,47) (t=0,63) 
n. radial 
(m.extensor digitorum) 
3,1±0,7 2,8±0,6 2,9±0,8 4,2±1,4 
(p>0,05) (p>0,05) (p>0,05) 
(t=0,7) (t=0,91) (t=0,81) 
n. ulnar 
(m.abductor digiti minimi) 
6,2±1,3 1,3±0,7 3,8±1,0 7,3±2,1 
(p>0,05) (p<0,05) (p>0,05) 
(t=0,45) (t=2,71) (t=1,5) 
*       
diferenţa PAMC a pacienţilor din grupul I şi sănătoşi 
**     
diferenţa PAMC a pacienţilor din grupul II şi sănătoşi 
 
***
  diferenţa PAMC a pacienţilor din grupul III şi sănătoşi
 
Testul Student a arătat o diferenţă statistic semnificativă între amplitudinile PAMC pe 
n.axilar la grupul de subiecţi sănătoşi (27 persoane) şi cele ale pacienţilor cu afectarea plexului 
brahial primar superior (8 pacienţi) (t=3,52, p<0,01), ceea ce demonstrează afectarea certă a 
nervilor periferici (nervul axilar în particular) în cadrul grupului I de pacienţi. În ceea ce priveşte 
acelaşi test t aplicat pentru amplitudinea PAMC la stimulaţia n.ulnar, acesta a arătat de asemenea 
o diferenţă statistică semnificativă (t=2,71, p<0,05) între amplitudinea PAMC pe n.ulnar la 5 
pacienţi, din grupul II, cu afectarea plexului brahial primar inferior, faţă grupul IV – persoane 
sănătoase. Între celelalte grupuri nu s-a determinat o diferenţă statistică semnificativă (p>0,05). 
Corelaţia (după Pearson) dintre amplitudinea PAMC la stimulaţia n.axilar, musculocutanat, 
median, radial, ulnar şi forţa musculară a muşchilor inervaţi respectiv, la afectarea trunchiului 
superior la nivelul plexului brahial este puternică, directă (r=0,89±0,12, p<0,05); la afectarea 
trunchiului inferior la nivelul plexului brahial - s-a obţinut o corelare puternică cu un coeficient 
de determinare r
2
=0,62 (coeficientul Pearson: r=0,79±0,22, p<0,05) şi total diferită arată însă 
regresia liniară la cei 14 pacienţi cu afectarea totală a plexului brahial. În acest caz, valoarea 
coeficientul de corelaţie fost foarte mic (r=0,29±0,21, p>0,05), exprimînd existenţa unei corelaţii 
slabe dintre amplitudinea PAMC şi forţa musculară în afectarea totală a plexului brachial. 
 
Concluzii 
1. Plexopatia brahială este o patologie a SNP relativ frecvent întîlnită, care în lipsa factorului 
traumatic este frecvent confundată cu radiculopatiile cervicale, neuropatiile membrului. 
2. În lotul de studiu, compus din 27 de pacienţi, media vîrstei a fost de 39,33±5,92 ani, iar 
limitele de vîrstă cuprinse între 17 şi 60 ani. Bărbaţii au reprezentat 74,07% din totalul 
pacienţilor, iar femeile 25,93%. În urma repartizării pacienţilor după mediu, s-a observat o 
uşoară dominare a plexopatiilor brahiale în mediului rural (51,85%) faţă de cel urban 
(48,15%). 
3.  Repartiţia pacienţilor pe tipul de traumatism a fost dominată de cădere prin tracţiune (48%), 
accident auto (28%), accident pe motocicletă (16%), accident pe bicicletă (8%). 
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4. Tabloul clinic şi electrofiziologic de afectare a plexului brahial este divers, ceea ce complică 
diagnosticul clinic şi diagnosticul diferenţial. În fiecare caz concret examinarea clinică 
necesită a fi completată cu cea electromiografică, examenul de stimulodetecţie în fibrele 
motorii şi senzotii ale NP, EMG cu ac-electrozi.  
5. La majoritatea din pacienţii examinaţi, predomină afectarea totală a plexului brahial (14 
pacienţi, 51,9%), afectarea plexului brahial primar superior s-a înregistrat la 8 pacienţi 
(29,6%), iar afectarea primar inferior – la 5 pacienţi (18,5%). 
6. Electromiografia permite aprecierea structurii plexului brahial (trunchi/cordon) implicate în 
procesul patologic, permite obiectivizarea gradului afectării sistemului motor  neinfluenţată de 
sindromul algic; 
7.  Cu cît amplitudinea potenţialului de acţiune muscular complex (PAMC) şi amplitudinea 
potenţialului de acţiune senzorial la stimulaţia nervilor este mai mare, cu atît prognosticul este 
mai favorabil, cu cît amplitudinea este mai mică sau absentă, prognosticul este rezervat. 
8. Imageria prin Rezonanţa Magnetică a plexului brahial oferă informaţie suplimentară 
importantă pentru diagnosticul afectării plexului brahial. 
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